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Цель исследования: сравнить клинические, социальные и лучевые характеристики туберкулеза органов дыхания у лиц с разным ВИЧ-ста-
тусом в регионе с высокой распространенностью коинфекции.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование историй болезни 80 пациентов с туберкулезом легких, образовано две группы 
по 40 пациентов: группа ТБ/ВИЧ-и – пациенты с туберкулезом легких и ВИЧ-инфекцией, группа ТБ ‒ пациенты с туберкулезом легких и 
ВИЧ-негативным статусом. Группы были сопоставимы по полу и возрасту пациентов. Группы сравнивались между собой по ряду параметров. 
Результаты. Клиническая картина у пациентов группы ТБ/ВИЧ-и проявлялась более выраженным интоксикационным синдромом 
(χ2 = 10,476; p < 0,0012) и респираторными нарушениями в виде выраженной одышки с затрудненным вдохом (χ2 = 4,505; p < 0,03). По срав-
нению с группой ТБ пациенты группы ТБ/ВИЧ-и чаще страдали наркотической (χ2 = 10,7; p < 0,001) и алкогольной зависимостью (χ2 = 4,21; 
p < 0,039), имели большую распространенность туберкулезного процесса (χ2 = 8,47; p < 0,003) с малой долей деструкций легочной ткани 
(χ2 = 5,8; p < 0,05), выраженную внутригрудную лимфаденопатию (χ2 = 9,8; p = 0,0017), выпот в плевральной полости (χ2 = 3,8; p < 0,05). 
Выявлена более медленная рентгенологическая регрессия туберкулезных изменений на фоне лечения у пациентов с сочетанием туберкулеза 
и ВИЧ-инфекции по сравнению с ВИЧ-негативными пациентами (χ2 = 3,8; p < 0,05).
По сравнению с уровнем CD4 лимфоцитов > 200 кл/мкл с при уровне CD4 ≤ 200 кл/мкл снижалась частота характерных для туберкулезного 
процесса рентгенологических признаков при компьютерной томографии органов грудной клетки: альвеолярная инфильтрация, деструкция 
легочной ткани, увеличивалась частота атипичных проявлений (интерстициальные изменения «матовое стекло»). 
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Clinical and Radiological Parameters of HIV-Associated Pulmonary Tuberculosis 
in the Region with a High Prevalence of the Coinfection
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The objective of the study: to compare clinical, social, and radiological parameters of respiratory tuberculosis in patients with different HIV statuses 
in the region with a high prevalence of the coinfection.
Subjects and Methods. The retrospective study of medical files of 80 patients with pulmonary tuberculosis was conducted; patients were divided 
into 2 groups, 40 patients each: TB/HIV Group – patients with pulmonary tuberculosis and HIV infection, TB Group – patients with pulmonary 
tuberculosis and negative HIV status. The groups were comparable by gender and age. The groups were compared with each other by certain parameters. 
Results. Considering clinical signs, patients from TB/HIV Group suffered from more pronounced intoxication syndrome (χ2 = 10.476; p < 0.0012) 
and respiratory disorders such as severe shortness of breath with difficult inspiration (χ2 = 4.505; p < 0.03). Versus TB Group, patients in TB/HIV 
Group were more likely to have drug (χ2 = 10.7; p < 0.001) and alcohol addiction (χ2 = 4.21; p < 0.039), suffered from more disseminated disease 
(χ2 = 8.47 p < 0.003) with small proportion of pulmonary tissue destruction (χ2 = 5.8; p < 0.05), had pronounced intrathoracic lymphadenopathy 
(χ2 = 9.8; p = 0.0017) and pleural effusion (χ2 = 3.8; p < 0.05). Slower radiological improvement of tuberculous changes during treatment was detected 
in patients with TB/HIV co-infection versus HIV-negative patients (χ2 = 3.8; p < 0.05).
Compared to CD4 lymphocytes > 200 cell/μl, when CD4 level ≤ 200 cell/μl, the frequency of radiological signs typical of tuberculosis such as alveolar 
infiltration, destruction of lung tissue decreased in chest CT, while the frequency of atypical manifestations (interstitial changes such as frosted 
glass) increased. 
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По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в 2019 г. в мире от ВИЧ-ассоциированного 
туберкулеза умерло приблизительно 208 000 че-
ловек. В 2019 г. среди зарегистрированных паци-
ентов с туберкулезом доля лиц с документально 
подтвержденым положительным тестом на ВИЧ 
составила 69%, увеличившись с 64% (2018 г.) [3]. 
В  Российской Федерации показатель заболевае-
мости ВИЧ-инфекцией за 10 мес. 2019 г. составил 
53,8 на 100 тыс. населения [1]. Особенно тревож-
ной по распространению ВИЧ-инфекции была и 
остается ситуация в Сибирском федеральном окру-
ге. В частности, Иркутская область занимает одно 
из лидирующих мест среди наиболее пораженных 
ВИЧ-инфекцией субъектов Российской Федера-
ции. В 2019 г. на территории Иркутской области 
распространенность ВИЧ-инфекции составляла 
1  904,4 на 100 тыс. населения. Эпидемиологиче-
ское неблагополучие, связанное со значительным 
распространением ВИЧ-инфекции в Иркутской об-
ласти, способствует росту частоты сочетания этой 
инфекции с туберкулезом и представляет серьезную 
проблему для здравоохранения региона. 
Цель исследования: сравнить клинические, со-
циальные и лучевые характеристики туберкулеза 
органов дыхания у лиц с разным ВИЧ-статусом в 
регионе с высокой распространенностью сочетан-
ной инфекции.
Материалы и методы
Проведено ретроспективное исследование исто-
рий болезни 80 пациентов, находившихся на ста-
ционарном лечении в Иркутской областной кли-
нической туберкулезной больнице в 2016-2018 гг. 
В зависимости от ВИЧ-статуса пациентов включали 
в одну из двух групп: группа ТБ/ВИЧ-и – пациенты 
с сочетанием туберкулеза легких и ВИЧ-инфек-
ции, группа ТБ ‒ пациенты с туберкулезом органов 
дыхания и ВИЧ-негативным статусом. В каждую 
группу включили по 40 пациентов. Группы были 
сопоставимы по полу и возрасту пациентов. Все па-
циенты имели данные компьютерной томографии 
органов грудной клетки (КТ ОГК), выполненной 
при поступлении и в динамике через 2 и 6 мес. ле-
чения.
У всех проанализированы социальный статус, 
клинические проявления заболевания и лучевые 
изменения в легких по данным КТ ОГК. При про-
ведении микробиологических исследований на 
наличие микобактерий туберкулеза использовали 
бактериоскопию, посев на плотную питательную 
среду (Левенштейна – Йенсена), посев на жидкую 
питательную среду Миддлбрук, молекулярно-гене-
тические методы ‒ GeneXpert MTB/RIF.
Диагноз ВИЧ-инфекции у пациентов подтверж-
ден в иммунном блоттинге при положительных ре-
зультатах иммуноферментного анализа. Уровень 
РНК ВИЧ-1 определяли методом полимеразной 
цепной реакции. Определение количества субпо-
пуляций лимфоцитов (CD4+) в крови проводили 
методом проточной цитометрии. 
В группе ТБ/ВИЧ-и из 40 пациентов у 20 уро-
вень CD4-лимфоцитов был ≤ 200 кл/мкл, у осталь-
ных > 200 кл/мкл. 
Для выявления статистически значимых раз-
личий частоты признаков между сравниваемыми 
группами использовали методы χ2 с поправкой 
Йейтса на непрерывность и точный односторонний 
критерий Фишера (если ожидаемые частоты были 
меньше 5). Различия считали статистически значи-
мыми при уровне значимости p < 0,05 [7]. Расчеты 
проводили в программе Statistica 10.0. Проведенное 
исследование полностью соответствует этическим 
нормам, применимым к ретроспективному анализу, 
все данные по пациентам обезличивались. 
Результаты исследования
Достоверных различий между группами паци-
ентов по возрасту и полу не выявлено. В сравни-
ваемых группах преобладали мужчины: в группе 
ТБ/ВИЧ-и их было 77,5% (31/40), в группе ТБ – 
65,0% (26/40). Средний возраст пациентов в груп-
пе ТБ/ВИЧ-и был 33,4 ± 0,8 года, в группе ТБ – 
36,3 ± 1,2 года. При этом в группе ТБ/ВИЧ-и лиц 
в возрасте до 40  лет было статистически значи-
мо больше: 37 (92,5%) человек, чем в группе ТБ: 
26 (65%), p < 0,01. Социальный портрет пациентов 
представлен в табл. 1.
Как видно из табл. 1, в группе ТБ/ВИЧ-и ал-
когольная зависимость встречалась статистиче-
ски значимо чаще, чем в группе ТБ. Потребление 
наркотических веществ также выявлено в группе 
ТБ/ВИЧ-и статистически значимо чаще, чем в 
группе ТБ. 
Таблица 1. Социальные характеристики пациентов в группах
Table 1. Social characteristics of patients in the groups
Характеристики
Группа ТБ/ВИЧ-и (n = 40) Группа ТБ (n = 40)
p
абс. % абс. %
Отсутствие официального места работы 29 72,5 25 62,5 p > 0,05
Нахождение в местах лишения свободы 9 22,5 5 12,5 p > 0,05
Алкогольная зависимость 21 52,5 11 27,5 p < 0,05; χ² = 4,21
Наркотическая зависимость 15 37,5 2 5,0 p < 0,001; χ² = 10,7
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Бактериовыделение выявлялось статистически 
значимо чаще у пациентов группы ТБ/ВИЧ-и: 85,0% 
(34/40) против 52,5% (21/40) в группе ТБ (χ2 = 8,378; 
p < 0,01). Этот факт свидетельствует о более высокой 
эпидемической опасности пациентов с ВИЧ-ассоци-
ированным туберкулезом органов дыхания. 
Характеристика клинических проявлений у па-
циентов обеих групп отражена в табл. 2. 
Как видно из табл. 2, в группе ТБ/ВИЧ-и и в 
группе ТБ одинаково часто туберкулез был диа-
гностирован при обращении в медицинские орга-
низации и при плановых флюорографических об-
следованиях. 
Клинически заболевание в обеих группах прояв-
лялось двумя основными симптомокомплексами: 
интоксикацией (общая слабость, снижение массы 
тела, повышение температуры) и бронхолегочны-
ми жалобами (кашель сухой или с незначительным 
количеством мокроты, одышка). Общую слабость 
отмечали все пациенты сравниваемых групп (n = 80, 
100%), но ее выраженная степень была статисти-
чески значимо чаще в группе ТБ/ВИЧ-и: 32,5% 
(13/40) против 2,5% (1/40), χ2 = 10,476; p < 0,05. 
Также в группе ТБ/ВИЧ-и статистически значи-
мо чаще, чем в группе ТБ, наблюдалось снижение 
массы тела за последние 3 мес., выраженность этого 
снижения была более значительной. 
Почти все пациенты, независимо от ВИЧ-статуса 
при поступлении, предъявляли жалобы на повыше-
ние температуры тела. При этом наличие фебриль-
ной лихорадки чаще регистрировалось в группе 
ТБ/ВИЧ-и: 35,0% (14,40) против 12,5% (4/40) в 
группе ТБ (p < 0,01). 
Отсутствие респираторных симптомов в груп-
пе ТБ встречалось чаще, чем в группе ТБ/ВИЧ-и: 
50,0% (20/40) против 25,0% (10/40), p < 0,05. 
При этом жалобы на выраженную одышку с затруд-
ненным вдохом предъявляли только пациенты с 
ВИЧ-ассоциированным туберкулезом: 15,0% (6/40), 
χ2 = 4,505; p < 0,05. В данном исследовании плеври-
ты в группе ТБ/ВИЧ-и встречались у 30,0% (12/40), 
а в группе ТБ ‒ у 10,0% (4/40), p < 0,05.
Лучевая диагностика на сегодняшний день оста-
ется основным методом визуализации туберкулеза 
органов дыхания, в том числе и у ВИЧ-позитивных 
пациентов, при этом рентгенография ОГК в сравне-
нии с КТ ОГК имеет низкую эффективность [4]. Ис-
пользование КТ ОГК у ВИЧ-позитивных пациентов 
в сочетании с оценкой уровня иммуносупрессии [8] и 
иммунологических проб [5, 6] значительно улучшает 
диагностику туберкулеза. Кроме этого, по данным 
И. Ю. Мастеровой, при КТ ОГК деструктивные из-
менения в легких выявляются в 2 раза чаще, чем при 
рентгенографии: 66,7% против 33,3% соответствен-
но [9]. Компьютерно-томографическая семиотика ту-
беркулеза легких по группам представлена в табл. 3. 
Важными характеристиками туберкулезного 
процесса, определяющими особенности течения 
Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов обеих групп 
Table 2. Clinical parameters of patients from both groups 
Характеристики
Группа ТБ/ВИЧ-и (n = 40) Группа ТБ (n = 40)
p
абс. % абс. %
Выявление туберкулеза органов дыхания:
по обращаемости






















































































































Примечание: здесь, в табл. 3 и 5 * ‒ различия статистически значимы
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и влияющими на прогноз заболевания, являются 
клиническая форма, локализация и распространен-
ность процесса. В группе ТБ/ВИЧ-и самой частой 
формой был диссеминированный туберкулез лег-
ких ‒ 47,5%, затем инфильтративный. В группе же 
с ТБ лидирующей клинической формой был ин-
фильтративный туберкулез, а диссеминированная 
форма туберкулеза легких выявлена реже ‒ лишь 
у 32,5% (13/40) пациентов. 
Локализация туберкулезного процесса в обе-
их группах в подавляющем большинстве случаев 
была типичной, «классической»: с поражением 
верхушечного (S1), заднего (S2) и верхнего базаль-
ного (S6) сегментов легких. А вот большая распро-
страненность (поражение не менее 3 сегментов 
легких) туберкулезного процесса статистически 
значимо чаще выявлена в группе ТБ/ВИЧ-и: 70,0% 
(28/40) против 35,0% (14/40) в группе ТБ (χ2 = 8,47; 
p < 0,05). Полости распада в легочной ткани у па-
циентов группы ТБ/ВИЧ-и выявлялись статисти-
чески значимо реже, чем в группе ТБ: 22,5% (9/40) 
против 45,0% (18/40), χ2 = 5,8; p < 0,05. Одним из ча-
стых проявлений туберкулеза в группе ТБ/ВИЧ-и 
был плеврит: 30,0% (12/40) против 10,0% (4/40) в 
группе ТБ, χ2 = 3,8; p < 0,05. У пациентов группы 
ТБ/ВИЧ-и наблюдалась и частая лимфоаденопатия 
средостения: у 67,5% (27/40) против 27,5% (11/40) в 
группе ТБ, χ2 = 9,8; p < 0,0017. Исход в фиброзно-ка-
вернозный туберкулез статистически значимо чаще 
встречался в группе ТБ: 30,0% (12/40) против 10,0% 
(4,40) в группе ТБ/ВИЧ-и. Это, вероятнее всего, 
связано с постепенной утратой при ВИЧ-инфекции 
способности тканей к продуктивным реакциям. 
При КТ ОГК туберкулез органов дыхания у 
ВИЧ-позитивных пациентов может проявляться 
как типичными синдромами: альвеолярная инфиль-
трация, очаги с четким контуром, деструктивные 
образования (полости распада) в легочной ткани, 
внутригрудная лимфоаденопатия, накопление жид-
кости в плевральной полости, так и атипичными 
проявлениями: очаги по типу «матового стекла», 
интерстициальная инфильтрация [2]. Обнаружен-
ная нами компьютерно-томографическая семиотика 
туберкулеза органов дыхания у пациентов с сочета-
нием туберкулеза и ВИЧ-инфекции в зависимости 
от уровня CD4-лимфоцитов представлена в табл. 4.
Как видно из табл. 4, в подгруппе CD4 ≤ 200 кл/мкл 
частота характерной для туберкулеза альвеолярной 
инфильтрации снижалась по сравнению с подгруп-
пой CD4 > 200 кл/мкл, при этом увеличивалось 
число интерстициальных изменений в легких: 
с 20,0% (4/20) до 30,0% (6/20) соответственно. 
 В подгруппе CD4 ≤ 200 кл/мкл плохо очерчен-
ные очаговые тенеобразования по типу «матового 
стекла» обнаружены у 25,0% (5/20) пациентов про-
тив 10,0% (2/20) в подгруппе CD4 > 200 кл/мкл 
(χ2 = 1,56; p < 0,05). Внутригрудная лимфоаденопа-
тия одинаково часто встречалась в обеих подгруп-
пах: 70,0% (14/20) и 65,0% (13/20) соответственно. 
Выпот в плевральной полости чаще диагностиро-
вали в подгруппе CD4 ≤ 200 кл/мкл: 40,0% (8/20) 
против 20,0% (4/20), χ2 = 1,905; p < 0,05. Деструкция 
в легочной ткани, напротив, чаще выявлялась у па-
циентов в подгруппе CD4 > 200 кл/мкл. 
Оценка динамики туберкулезного процесса лег-
ких по данным КТ ОГК через 2 и 6 мес. лечения 
представлена в табл. 5.
По данным КТ ОГК через 2 мес. лечения после 
постановки диагноза у 60,0% пациентов обеих групп 
динамика отсутствовала. Положительная динамика 
статистически значимо чаще отмечалась в группе 
ТБ: 32,5% (13/40) против 10,0% (4/40) в группе 
ТБ/ВИЧ-и (χ2 = 4,8; p < 0,028). Отрицательная ди-
намика статистически значимо чаще регистриро-
валась в группе ТБ/ВИЧ-и 30,0% (12/40) против 
10,0% (4/40) группы ТБ (χ2 = 3,8; p < 0,05). 
Через 6 мес. лечения отрицательная динамика 
была у 17,5% (7/40) пациентов группы ТБ/ВИЧ-и 
и у 5,0% (2/40) ‒ группы ТБ (χ2 = 2,003; p < 0,05). 
Положительная динамика чаще отмечалась в груп-
Таблица 3. Компьютерно-томографическая семиотика туберкулеза органов дыхания по исследуемым группам 
Table 3. Computed tomographic semiotics of respiratory tuberculosis in the groups 
Признаки
Группа ТБ/ВИЧ-и (n = 40) Группа ТБ (n = 40)
p
абс. % абс. %




















2 сегмента легких и менее 











типичная «классическая» S1, S2, S6









 p > 0,05
Деструктивные изменения в легочной ткани 9 22,5 18 45,0 p < 0,05*
Внутригрудная лимфоаденопатия 27 67,5 11 27,5 p < 0,01*
Выпот в плевральной полости 12 30,0 4 10,0 p < 0,05*
Исход в фиброзно-кавернозный туберкулез 4 10,0 12 30,0 p < 0,05*
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пе ТБ: 57,5% (23/40) против 32,5% (13/40) в груп-
пе ТБ/ВИЧ-и (χ2 = 4,1; p < 0,05). 
Заключение
Значительные изменения, которые ВИЧ-инфек-
ция вносит в патогенез туберкулеза, обусловлены в 
первую очередь иммунологическими нарушениями. 
В клинической симптоматике наблюдаются более 
выраженные интоксикационный и респираторный 
синдромы. Постепенное снижение иммунного ста-
туса пациентов способствует развитию преимуще-
ственно распространенных и диссеминированных 
форм туберкулеза с выраженной внутригрудной 
аденопатией и часто встречающимся осложне-
нием в виде плеврита (у каждого третьего паци-
ента). По мере снижения уровня CD4-лимфоци-
тов ≤ 200 кл/мкл снижается и частота характерных 
для туберкулезного процесса признаков, выявля-
емых при КТ ОГК: альвеолярная инфильтрация, 
деструкция легочной ткани. При этом частота встре-
чаемости атипичных симптомов (интерстициаль-
ные изменения в легких, очаговые тенеобразования 
по типу «матового стекла») увеличивается. Кроме 
этого, для пациентов с сочетанием туберкулеза и 
ВИЧ-инфекции характерна гораздо более медлен-
ная рентгенологическая регрессия патологических 
изменений в легочной ткани. 
Таблица 4. Компьютерно-томографическая семиотика туберкулеза органов дыхания у пациентов группы ТБ/ВИЧ-и 
в зависимости от уровня CD4-лимфоцитов в крови 
Table 4. Computed tomographic semiotics of respiratory tuberculosis in patients from TB/HIV Group depending on CD4 count
Таблица 5. Динамика туберкулезного процесса легких на фоне лечения у пациентов в зависимости от ВИЧ-статуса по 
данным компьютерной томографии 
Table 5. Changes in pulmonary tuberculosis during treatment in patients depending on HIV status according to computed tomography data
Синдром при КТ ОГК
Подгруппа CD4 ≤ 200 кл/мкл, n = 20 Подгруппа CD4 > 200 кл/мкл, n = 20
p


























Внутригрудная лимфоаденопатия 14 70 13 65 p < 0,05
Выпот в плевральной полости 8 40 4 20 p < 0,05
Исход в фиброзно-кавернозный туберкулез 2 10 2 10 p < 0,05
Деструкция легочной ткани 2 10 7 35 p < 0,05
Динамика по КТ ОГК
Группа ТБ/ВИЧ-и n = 40 Группа ТБ n = 40
p
абс. % абс. %
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